
《団体用》 　鈴森内科クリニック　　　ＦＡＸ　　０３－３２５３－２０３０

　　　健康保険組合名

事業所名

所在地　　〒 TEL

担当者名 事業所（保険証）記号

保険証 フリガナ

番号 氏　　名

※この用紙は指定ではないので独自のものがあればそちらでも結構です。

※オプション検査をご希望の方は、項目とお支払い方法（自己負担または会社負担）について備考にご記入下さい。
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